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Рак предстательной железы (РПЖ) является наиболее распространенным онкологическим заболеванием среди мужчин. Ради-
кальная простатэктомия (открытая, лапароскопическая, роботическая) считается основным хирургическим методом лечения 
РПЖ. Однако в последние годы все бόльшую популярность набирают малоинвазивные методы лечения РПЖ, которые не отста-
ют по эффективности от радикальной операции (по данным последних исследований). К наиболее изученным малоинвазивным 
технологиям относятся криоаблация, HIFU-терапия (High Intensity Focused Ultrasound) и брахитерапия. 
Несмотря на минимизацию повреждения соседних структур, малоинвазивные методы лечения РПЖ, как и любые другие хирур-
гические вмешательства, могут приводить к развитию ряда осложнений. Для каждого из методов существуют определенные 
ограничения, а также наиболее характерные и вероятные осложнения. Благодаря существованию на сегодняшний день целого 
ряда малоинвазивных методов лечения РПЖ возможен индивидуальный подход к конкретному пациенту, что позволяет избежать 
нежелательных осложнений и использовать сильные стороны каждого из методов. В настоящей работе рассмотрены наиболее 
частые и тяжелые осложнения, возникающие после малоинвазивного лечения РПЖ, а также методы их профилактики и лечения.
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Prostate cancer is the most common cancer among men. Radical prostatectomy (open, laparoscopic, or robotic) remains the main method 
of surgical treatment for prostate cancer. However, minimally invasive therapies for prostate cancer are becoming increasingly popular in 
recent years, because they have similar efficacy as open surgery. The most studied minimally invasive therapies are cryoablation, high inten-
sity focused ultrasound (HIFU), and brachytherapy.
Despite the minimization of damage to neighboring structures, minimally invasive procedures can cause a number of complications, like any 
other surgical interventions. Each method has specific limitations and the most typical complications. Since multiple minimally invasive 
methods are currently available, we can ensure an individual approach to each particular patient, thus using the advantages of the methods 
and avoiding possible complications. This article covers the most frequent and severe complications of minimally invasive therapies for pros-
tate cancer, as well as the methods of their prevention and treatment.
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Введение
Рак предстательной железы (РПЖ) – наиболее 
распространенное онкологическое заболевание среди 
мужчин [1, 2]. По данным исследований, распростра-
ненность этого заболевания у мужчин в возрасте 
до 30 лет составляет около 5 %, однако у мужчин стар-
ше 80 лет она может достигать 60 % [3]. Радикальная 
простатэктомия (РПЭ) широко применяется для те-
рапии РПЖ и является основным хирургическим ме-
тодом лечения [4]. Существует несколько методов 
проведения данной операции: открытый, лапароско-
пический и робот-ассистированный. Результаты по-
следних работ, посвященных разным подходам 
к проведению РПЭ, показали, что онкологическая 
эффективность всех 3 операций примерно одинакова 
[5] и достаточно высока – РПЭ достигла пика эффек-
тивности [6].
В последние годы набирают популярность малоин-
вазивные методы лечения РПЖ, которые, по данным 
последних исследований, не отстают по эффективности 
от РПЭ. Суть малоинвазивных методов состоит в ис-
пользовании различных видов энергии для воздействия 
как на весь объем предстательной железы (ПЖ), так 
и на отдельные ее области (фокальная терапия) в целях 
разрушения опухолевой ткани [7]. К наиболее изучен-
ным малоинвазивным технологиям относятся криоабла-
ция, HIFU-терапия (High Intensity Focused Ultrasound, 
терапия высокоинтенсивным сфокусированным уль-
тразвуком) и брахитерапия. Несмотря на их активное 
распространение, они все еще остаются малоизвестными 
методами лечения РПЖ, и большинство урологов 
не знают, к каким возможным осложнениям может при-
вести проведение той или иной операции.
Имея опыт выполнения всех современных мало-
инвазивных методов лечения РПЖ, мы проанализи-
руем их особенности, наиболее частые осложнения, 
развившиеся в результате этих операций, и способы 
их профилактики и лечения.
Криоаблация
Во время криотерапии происходит замораживание 
раковых клеток, их последующий некроз и лизис 
(во время данной процедуры в опухолевой ткани дости-
гаются экстремально низкие температуры (–40 °С), 
что ведет к разрушению злокачественных клеток). В ос-
нове криоаблации лежит эффект Джоуля–Томпсона: 
изменение температуры аргона под действием перепа-
да давления при медленном протекании аргона через 
дроссель.
Дополнительное повреждение клеток может про-
исходить в областях нормальной ткани при темпера-
туре –15 °С, временное повреждение нейроваскуляр-
ных структур возможно при температуре вплоть 
до +3 °С. Периферическая температура (на границе 
ледяного шара) при этом сохраняется на уровне выше 
0 °С, чего недостаточно для разрушения клеток. По-
этому рекомендовано, чтобы ледяной шар распростра-
нялся более чем на 10 мм за пределы опухоли. После 
замораживания опухоли в нее поэтапно вводят гелий, 
который восстанавливает температуру ткани [8].
Иглы для криоаблации вводят трансперинеально, 
что эффективно как при аблации всей ПЖ, так и от-
дельных ее зон. Визуальный контроль проводимой 
процедуры чаще всего осуществляют с помощью 
транс ректального ультразвукового (УЗ) датчика, вве-
денного в прямую кишку.
Криотерапия рекомендована пациентам с уровнем 
простатического специфического антигена (ПСА) 
<20 нг / мл и суммой баллов по шкале Глисона ≤7, т. е. 
с раком низкого и среднего риска [9, 10].
Относительным противопоказанием к выполне-
нию криоаблации является трансуретральная резекция 
ПЖ, проведенная до криотерапии [10]. Безрецидивная 
выживаемость после криоаблации составляет 36–92 % 
в зависимости от группы риска. Наблюдение прово-
дилось за пациентами в период от 1 года до 7 лет после 
операции [11]. Поскольку безрецидивная выжива-
емость этого метода достаточно высокая, Американ-
ская ассоциация урологов включила данную методику 
в свои рекомендации по лечению РПЖ.
HIFU-терапия
При HIFU-терапии УЗ-волны достигают опухоле-
вой ткани, способствуя развитию в ней коагуляцион-
ного некроза за счет так называемой акустической 
кавитации – быстрого возникновения большого ко-
личества пузырьков газа, повреждающих и нагреваю-
щих клетки до температуры ~ +60 °С. Чаще всего про-
цедуру выполняют под УЗ-контролем, иногда под 
контролем магнитно-резонансной томографии с маг-
нитно-резонансной термометрией, благодаря чему 
обеспечивается более точный выбор области аблации. 
При HIFU-терапии возможна аблация опухоли, рас-
положенной в задней части ПЖ, проведение крио-
терапии при подобном расположении приводило бы 
к повреждению сосудисто-нервных пучков. Впрочем 
процедура выполнения HIFU-терапии не может ох-
ватить большой объем ПЖ, для максимальной эф-
фективности он не должен превышать 40 см3 [12]. 
Сравнительно плохо достижима для HIFU-терапии 
передняя часть ПЖ: при аблации образований, распо-
ложенных в ней, УЗ-волнам необходимо преодолеть 
большое расстояние для достижения опухоли. В ре-
зультате в ткани ПЖ развивается отек, способству-
ющий еще большему смещению зоны аблации от зоны 
действия УЗ-аппарата [13, 14].
По мнению X. Rebillard и соавт. идеальными кан-
дидатами для проведения HIFU в качестве первичной 
терапии являются пожилые пациенты (старше 70 лет) 
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баллов по шкале Глисона ≤7, уровнем ПСА <15 нг / мл 
и объемом ПЖ <40 см3, а также в случаях отказа паци-
ентов от радикальной операции [15]. По данным 
G. Aus, HIFU-терапия демонстрирует безрецидивную 
выживаемость в 63–87 % случаях (прогнозируемые 
данные от 3 до 5 лет) [11].
Брахитерапия
При выполнении брахитерапии происходит вве-
дение микроисточников, содержащих радиоактивные 
изотопы (125I и 103Pd), в ткань ПЖ под УЗ-контролем. 
Возможно проведение операции как самостоятельной 
терапии или в сочетании с дистанционной лучевой 
терапией. Кроме того, применяются 2 разных вида 
брахитерапии: низкодозная (радиоактивные микро-
источники устанавливаются в ПЖ перманентно) и вы-
сокодозная (радиоактивные микроисточники влияют 
на ПЖ непродолжительное время, после чего удаля-
ются).
Мощность радиоактивных источников рассчитана 
таким образом, чтобы минимизировать возможность 
развития побочных эффектов в прилежащих тканях. 
Благодаря этому и интраоперационному моделирова-
нию зоны облучения возможно добиться разрушения 
раковых клеток, сохраняя при этом здоровые ткани 
и жизненно важные структуры, находящиеся вблизи 
ПЖ [16]. Данный метод применяется для лечения па-
циентов с РПЖ низкой степени риска [17–19].
Критериями отбора для низкодозной терапии яв-
ляются клиническая стадия РПЖ T1b–T2аN0M0, 
сумма баллов по шкале Глисона ≤7, уровень ПСА 
до лечения <20 нг / мл и объем ПЖ <50 см3 [20]. 
По данным K. A. Hinnen и соавт., 10-летняя безреци-
дивная выживаемость после выполнения брахитера-
пии составляет 87–96 %, что делает ее одним из наи-
более эффективных малоинвазивных методов лечения 
РПЖ [21].
Возможные осложнения при операциях 
на предстательной железе
Несмотря на минимизацию повреждения сосед-
них структур, малоинвазивные методы лечения 
РПЖ, как и любые другие хирургические вмеша-
тельства, могут приводить к развитию ряда ослож-
нений. В рамках нашей работы операцией сравне-
ния является РПЭ (основной метод хирургического 
лечения РПЖ).
Рассмотрим следующие осложнения: недержание 
мочи, задержка мочеиспускания, стриктура уретры, 
эректильная дисфункция (ЭД), ректоуретральный 
свищ.
Недержание мочи. По данным крупнейшего мета-
анализа, проведенного в 2015 г., вероятность развития 
стрессового недержания мочи после проведения РПЭ 
составляет ~66 % [4]. Для сравнения: брахитерапия 
показала статистически значимое снижение риска раз-
вития недержания мочи до 27 % через 1 год после опе-
рации. Данное осложнение отмечается у 10 % паци-
ентов после проведения HIFU-терапии и у 3 % после 
криоаблации.
Факторами, определяющими вероятность разви-
тия недержания мочи в послеоперационном периоде, 
являются возраст пациента (старше 70 лет) и наличие 
в анамнезе перенесенной трансуретральной резекции 
ПЖ. Риск развития этого осложнения выше в тех слу-
чаях, когда малоинвазивная операция носит сальваж-
ный характер, т. е. выполняется после неэффективно-
сти предыдущего метода лечения РПЖ. Вероятность 
развития недержания мочи увеличивается и при нали-
чии у пациента выраженных симптомов со стороны 
нижних мочевых путей при IPSS >20.
По данным последних рекомендаций Европей-
ской ассоциации урологов, пациентам со стрессовым 
недержанием мочи рекомендуется применять дулок-
сетин, ускоряющий восстановление нормального мо-
чеиспускания [22]. Этот препарат относится к группе 
антидепрессантов. Механизм его действия заключает-
ся в увеличении силы сокращения сфинктера и рас-
слаблении мускулатуры мочевого пузыря, что способ-
ствует удержанию мочи при внезапном напряжении. 
Особенно эффективным данный препарат показал 
себя в комбинации с упражнениями для укрепления 
мышц тазового дна [23–25]. По результатам метаана-
лиза, проведенного S. E. Campbell и соавт., у группы 
пациентов, принимавших дулоксетин и выполнявших 
упражнения для укрепления мышц тазового дна, вос-
становление функции удержания мочи происходило 
в 2 раза быстрее, чем в контрольной группе пациентов 
без консервативного лечения [26]. В случае ургентно-
го характера недержания мочи рекомендуется назна-
чение антимускариновых препаратов, которые дока-
зали свою эффективность при лечении нестабильности 
детрузора [27].
Если в течение 3–6 мес эффект от проводимого 
консервативного лечения не достигается, следует при-
менить инвазивные методы, такие как инъекции объ-
емообразующих веществ в область шейки мочевого 
пузыря в случае недержания мочи легкой степени. 
Эффективность данного краткосрочного (до 3 мес) 
метода лечения остается обсуждаемым вопросом, 
но в ряде случаев может достигать 46 % [28, 29]. Дру-
гой вариант хирургического лечения стрессового не-
держания мочи – установка слингов, эффективность 
которых в ряде исследований достигает ~50 % [30, 31]. 
Согласно рекомендациям Европейской ассоциации 
урологов наиболее эффективным методом хирургиче-
ского лечения стрессового недержания мочи у мужчин 
является имплантация искусственного сфинктера. 
По данным ряда исследований, его эффективность 
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К сожалению, на сегодняшний день единой так-
тики ведения пациентов с недержанием мочи не су-
ществует, однако стоит отметить, что современные 
малоинвазивные методы лечения РПЖ позволяют 
уменьшить в несколько раз риск возникновения дан-
ного осложнения по сравнению с РПЭ [34].
Задержка мочеиспускания. Вероятность возникно-
вения у пациентов острой задержки мочеиспускания 
в послеоперационном периоде сравнима для всех ма-
лоинвазивных методов лечения РПЖ и составляет 
1–30 % после выполнения криоаблации и HIFU 
и 3–20 % после брахитерапии [34]. По мнению неко-
торых авторов, фокальная терапия РПЖ может сни-
зить процент осложнений [34]. Так, J. F. Ward и соавт. 
считают, что развитие задержки мочеиспускания после 
фокальной криотерапии составляет всего 6 % против 
30 % после криотерапии всего объема ПЖ [35].
Большой объем ПЖ является наиболее частой 
причиной развития у пациентов острой задержки мо-
чеиспускания [36–39]. Также к факторам риска отно-
сятся высокие предоперационные показатели (IPSS 
>20), свидетельствующие о наличии у пациента выра-
женных симптомов со стороны нижних мочевых пу-
тей, применение неоадъювантной терапии РПЖ, воз-
раст старше 70 лет, сахарный диабет в анамнезе 
и низкая максимальная скорость мочеиспускания (<12 
мл / с) [40]. Отдельно стоит отметить, что на развитие 
острой задержки мочеиспускания при проведении 
брахитерапии значительное влияние оказывают общая 
доза облучения [37], доза облучения, приходящаяся 
на уретру [39], количество используемых транспери-
неальных игл [36, 39] и их длина [38].
Для купирования острой задержки мочеиспуска-
ния в первую очередь необходимо дренировать моче-
вой пузырь. Возможно проведение катетеризации 
с помощью как трансуретрального, так и надлобко-
вого доступа, однако стоит отметить, что наиболее 
часто рекомендуется использовать первый вариант 
в связи с его большей доступностью и меньшей 
травматичностью для пациента [41]. Помимо этого 
пациенту назначают α1-адреноблокаторы и несте-
роидные противовоспалительные препараты. Эф-
фективность данных препаратов доказана в крупном 
многоцентровом исследовании J. M. Fitzpatrick и со-
авт.: более чем у половины пациентов острая задер-
жка моче испускания купируется через 24–48 ч после 
начала терапии [42].
Хирургический метод устранения задержки моче-
испускания – трансуретральная резекция ПЖ, но не-
смотря на высокую эффективность резекции, прове-
сти ее после криоаблации и брахитерапии возможно 
только через 6 мес [43]. Важно отметить, что неоспо-
римым плюсом HIFU-терапии является возможность 
выполнения трансуретральной резекции ПЖ перед 
самой процедурой HIFU.
Стриктура уретры. Существует небольшое количе-
ство исследований, описывающих частоту возникно-
вения такого осложнения, как стриктура уретры, 
в связи с чем его важность остается недооцененной. 
Это может стать причиной высокой заболеваемости 
у пациентов, перенесших операцию по поводу РПЖ 
[44–48].
Согласно данным метаанализа вероятность после-
операционного развития стриктуры уретры у пациен-
тов, перенесших РПЭ, составляет ~8 %. Для HIFU, 
брахитерапии и криоаблации этот показатель состав-
ляет 8, 4 и 1 % соответственно [34]. Стриктура может 
формироваться в любом отделе мочеиспускательного 
канала, однако отмечено, что примерно в 90 % случа-
ев ее развитие происходит в бульбарном и мембраноз-
ном отделах уретры [49].
Основной метод лечения стриктур уретры – ана-
стомотическая (при протяженности стриктуры <2 см) 
и заместительная (при более протяженных стриктурах) 
уретропластика [50]. Эффективность заместительной 
буккальной уретропластики составляет 81–96 % [51]. 
Другими методами лечения непротяженных стриктур 
(<2 см) являются бужирование и оптическая уретро-
томия, однако по сравнению с уретропластикой эти 
методы показывают не такую высокую эффективность 
(достигающую всего 40–60 %) [52].
Эректильная дисфункция. Результаты исследований 
показывают, что у 25–75 % пациентов после перене-
сенной РПЭ развивается ЭД [53, 54]. После проведе-
ния брахитерапии ЭД развивается в 28 % случаев [34]. 
Причиной развития данного осложнения является 
повреждение в ходе операции сосудисто-нервных пуч-
ков, сосудистой сети полового члена и кавернозных тел 
[55]. Другие авторы считают, что доля возникновения 
ЭД после брахитерапии составляет 5–51 % [56]. После 
HIFU-терапии ЭД развивается в ~23 % случаев [34], 
а механизм ее возникновения связан с воздействием 
тепловой энергии на сосудисто-нервные пучки при 
аблации заднелатеральных областей ПЖ [57].
Во время криотерапии возможно повреждение ка-
вернозных нервов, отвечающих за эректильную функ-
цию, а также артерий, отвечающих за кровоснабжение 
полового члена [58]. Частота развития ЭД у пациентов 
через год после проведения криоаблации может дости-
гать 93 % [34]. Это делает криоаблацию целой ПЖ 
неприемлемым вариантом лечения РПЖ для пациен-
тов, заинтересованных в сохранении эректильной 
функции. Однако D.S Ellis и соавт. сообщают, что риск 
возникновения ЭД после проведения фокальной 
крио терапии значительно ниже по сравнению с крио-
терапией всего объема ПЖ и не превышает 20 % [56]. 
С учетом сопоставимых краткосрочных онкологиче-
ских результатов обеих техник фокальная терапия мо-
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Согласно рекомендациям Европейской ассоциа-
ции урологов препаратами 1-й линии для лечения ЭД 
являются ингибиторы фосфодиэстеразы 5 (ФДЭ-5). 
После перенесенной операции на ПЖ терапию реко-
мендовано начинать как можно раньше [59]. Однако 
применение этой группы препаратов противопоказано 
для следующих групп пациентов:
• перенесших инфаркт миокарда, инсульт 
или угрожающую жизни аритмию за послед-
ние полгода;
• с гипотензией (артериальное давление 
<90 / 50 мм рт. ст.) или артериальной гипертензи-
ей (артериальное давление >170 / 100 мм рт. ст.);
• с нестабильной стенокардией или застойной 
сердечной недостаточностью IV класса [59];
• применяющих органические нитраты (абсо-
лютное противопоказание к использованию 
ингибиторов ФДЭ-5) [60].
У пациентов старшего возраста, совершающих по-
ловые акты редко и страдающих сопутствующими за-
болеваниями, при которых требуется применение 
неинвазивных и нелекарственных методов лечения 
ЭД, использование вакуумных устройств является те-
рапией 1-й линии. Эффективность данного метода 
достигает ~90 % независимо от причины возникнове-
ния ЭД [61, 62].
При отсутствии эффекта от применения перораль-
ных препаратов в течение 3 мес рекомендуется назна-
чение интракавернозных инъекций, эффективность 
которых достигает ~85 % [63]. Алпростадил – препа-
рат выбора 2-й линии терапии, применяемый для ин-
тракавернозных инъекций либо внутриуретрального 
введения [64]. Если эффект не достигается в течение 
последующих 3 мес, предпочтение отдается хирурги-
ческому лечению ЭД 3-й линии, заключающемуся 
в имплантации пенильных протезов [65].
Ректоуретральный свищ. Самым тяжелым ослож-
нением, возникающим у пациентов, перенесших опе-
рацию по поводу РПЖ, считается образование ректо-
уретральных свищей. Суть данного осложнения 
заключается в образовании патологического сообще-
ния между прямой кишкой и мочевым пузырем 
или уретрой. Клинические проявления ректоуретраль-
ного свища – фекалурия, пневматурия, а также выде-
ление мочи через анальное отверстие. Ректоуретраль-
ный свищ относится не к самым частым, но наиболее 
тяжелым осложнениям после проведения РПЭ [66]. 
По данным ряда исследований, частота его возникно-
вения после РПЭ составляет 0,34–11,0 % [34]. Основ-
ная причина его появления – повреждение прямой 
кишки, возникающее во время апикальной диссекции 
при попытке достижения области между прямой киш-
кой и фасцией Денонвилье [67]. Данное осложнение 
может проявиться после РПЭ, несмотря на то, что рек-
тальное повреждение не было обнаружено во время 
операции. После проведения большого количества 
операций РПЭ (n = 689) и цистпростатэктомии (n = 59) 
J. Noldus и соавт. показали, что в 23 случаях ректаль-
ное повреждение было выявлено и устранено интра-
операционно, а в 13 случаях ректоуретральные свищи 
были диагностированы в послеоперационном перио-
де [68].
Частота возникновения ректоуретральных свищей 
после HIFU-терапии в среднем составляет 1 % и все-
го 0,3 % у пациентов, перенесших брахитерапию [34]. 
После проведения криотерапии это осложнение воз-
никает в 0–0,6 % случаев [69]. Однако имеются дан-
ные, согласно которым в одном исследовании этот 
показатель достигал 6 % [70].
В своей практике мы применяли ирригацию пря-
мой кишки теплым (температуры тела) физиологи-
ческим раствором на протяжении 10–15 мин после 
операции, а также устанавливали пару криозондов 
на границе ПЖ и фасции Денонвилье. Зонды согрева-
ли часть ПЖ, ограничивали распространение ледяно-
го шара. Эти меры позволили избавиться от данного 
осложнения при проведении криоаблации ПЖ.
Существует ряд работ, доказывающих эффектив-
ность консервативного лечения ректоуретральных 
свищей. Так, в исследовании C. Thomas и соавт. [71] 
у 3 (23 %) из 13 пациентов через 28–100 дней (около 
3 мес) после катетеризации мочевого пузыря про-
изошло самостоятельное закрытие свища.
Если через 3 мес после установки уретрального 
катетера не произошло закрытия ректоуретрального 
свища, проводят 2-й этап лечения – наложение коло-
стомы. C. Thomas и соавт. утверждают, что после на-
ложения колостомы у 33 % пациентов происходит 
закрытие свища через 23–99 дней [71]. Если же закры-
тие свища не было достигнуто даже через 3 мес после 
наложения колостомы, ставится вопрос о проведении 
реконструктивной операции.
Описаны различные пути хирургического лечения 
ректоуретральных свищей, включая трансперинеаль-
ный, трансректальный, задний параректальный, транс-
абдоминальный, чреспузырный и чрессфинктерный 
доступы, а также их комбинации [72]. Наиболее эффек-
тивный метод – операция Йорк-Мейсона (чрессфинк-
терный доступ) [73].
Заключение
Ранние онкологические исходы малоинвазивных 
методов лечения РПЖ являются обнадеживающими. 
Несмотря на то, что для каждого из методов сущест-
вуют определенные ограничения, а также свой про-
филь появляющихся осложнений, все они показывают 
хорошие результаты. Существование на сегодняшний 
день целого ряда малоинвазивных методов лечения 
РПЖ позволяет избежать нежелательных осложнений 
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